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Excesso de peso e obesidade nas crianças em idade escolar: 
prevalência e factores de risco 
RESUMO 
Este trabalho tem como objectivos gerais (1) determinar a prevalência de excesso de 
peso e da obesidade nas crianças em idade escolar do concelho de Mira e (2) 
investigar a associação entre o Índice de Massa Corporal das crianças (IMC) e o 
aleitamento materno, o peso à nascença, o IMC parental e o estatuto socioeconómico 
dos pais. 
A amostra envolve as crianças que frequentam o ensino básico no concelho de Mira 
autorizadas pelo seu encarregado de educação. É (1) efectuada uma medição do peso 
e da altura da criança e (2) um inquérito dirigido aos pais de forma a determinar a 
duração do aleitamento materno, o peso da criança à nascença, o IMC dos pais e o 
respectivo estatuto socioeconómico. 
O excesso de peso e a obesidade representam 35,7% das crianças medidas, sendo 
que a obesidade representa 16,3%. A grande maioria dos inquiridos do estudo 
encontra-se nas classes média baixa, média e média alta num total de 93,4%.As 
crianças que nasceram com peso favorável totalizam 81,1% da amostral. A 
percentagem de crianças com baixo peso é de 8,4 % enquanto a de excesso de peso 
é de 9,7%. As percentagens de tempo de amamentação insuficiente e favorável estão 
próximas, sendo a primeira de 42,7% e a segundo de apenas um pouco mais, 48,9%. 
Quanto ao tempo inadequado é relativamente baixa, 6,6%. Os pais com excesso de 
peso são 47,1%, segue-se os de peso normal, 31,7%. A obesidade de grau I 
representa 10,6% e as restantes categorias, baixo peso e obesidade grau II, 
representam respectivamente, 0,4% e 0,9% do universo em estudo. A percentagem de 
mães com excesso de peso é elevada (30,8%) e até a obesidade de grau I é 
considerável (9,3%). Quanto às mães com baixo peso e obesidade de grau II 
apresentam baixas percentagens, respectivamente, 3,1% e 4,4 %. 
Existem diferenças significativas no IMC das crianças quando comparadas com a 
duração do aleitamento materno e com o IMC do pai. Não existindo diferenças 
significativas quando comparadas com o estatuto socioeconómico, com o peso à 
nascença e com o IMC da mãe. 
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Excess of weight and obesity in the school aged children: 
prevalence and factors of risk 
SUMMARY  
This work has as general objectives (1) to determine the prevalence of weight excess 
and obesity in school aged children from village of Mira and (2) to investigate the 
association between the socioeconomic statute of the parents, the birth weight , the 
duration of breastfeeding and the Body Mass lndex of the parents (BMI) and the BMI of 
the children.  
The sample involves the children who access basic education in the village of Mira 
authorized by its person in charge of education. It is made (1) a measurement of the 
weight and the height of the children and (2) an inquiry form directed to the parents in 
order to determine the socioeconomic statute of the parents, the birth weight, the 
duration of the breastfeeding and the BMI of the parents. Results: The excess of weight 
and obesity represent 35,7% of the measured children, being that the obesity 
represents 16,3%. The great majority of the inquired ones of the study belong to the 
middle low, middle and middle high classes, 93,4% total. The children witch born with 
favorable weight are 81,1% of the sample. The percentage of children with low birth 
weight is 8,4%, while birth weight excess it is 9,7%. The percentages of insufficient and 
favorable breastfeeding duration are next to each other, being the first one of 42,7% 
and the other only a little more, 48,9%.The inadequate one is relatively low, 6,6%. The 
parents with weight excess are 47,1%, followed by normal weight, 31,7%. The obesity 
degree I represents 10,6% and the remaining categories, low weight and obesity 
degree II, represents respectively, 0,4% and 0,9% of the universe in study. The 
percentage of mothers with weight excess is raised (30,8%) and even the obesity 
degree I is considerable (9,3%). The mothers with low weight and obesity degree II 
present decrease percentages, respectively, 3,1% and 4,4%. Significant differences 
exist in the BMI of the children when compared with the duration of brestfeeding and 
with the BMI of the father. Those significant differences do not exist when compared 
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A obesidade é um problema de saúde que afecta uma elevada percentagem da 
população mundial. É considerada um problema grave, com uma prevalência 
extremamente alta e é reconhecida como um dos maiores problemas de saúde 
das sociedades modernas civilizadas. A obesidade é reconhecida como um 
problema de saúde pública que tende a agravar-se.1,2,3 Alguns estudos 
mostram que a incidência e prevalência da obesidade nas crianças e 
adolescentes tem aumentado significativamente. 
Caracterizada como um fenómeno global, a prevalência da obesidade vem 
crescendo acentuadamente nas últimas décadas, inclusive nos países em 
desenvolvimento, o que levou a doença à condição de epidemia, constituindo-
se, dessa forma, um grave problema de saúde pública, na actualidade.1,2,3  
Pode-se, numa primeira tentativa, definir obesidade como: “Doença 
psicossomática, de carácter crónico, com determinantes genéticos, 
neuroendócrinos, metabólicos, dietéticos, ambientais, sociais, familiares e 
psicológicos”. A obesidade, além de ser uma doença, é um factor de risco para 
muitas outras, potencialmente fatais. A obesidade é compreendida como 
prejudicial à saúde na sua perspectiva física e psíquica. É uma doença 
complexa, que possui múltiplas causas, como nutricional, psicológica, 
fisiológica, social e médica, associadas à interacção com uma possível 
predisposição. Entre os factores ambientais, podem-se citar dietas 
hipercalóricas, nível de actividade física, o tabaco e a ingestão de álcool. 4, 5, 6,7 
Nas últimas décadas, a quantidade de calorias dos alimentos aumentaram e a 
actividade física diminuiu. Também é possível que a moda e a opinião pública 
influenciem numa parcela pequena da população. Ou seja, a mesma civilização 
que trouxe progresso à vida dos seres humanos, trouxe também uma 
reformulação das condições de vida, trabalho, alimentação, industrialização e 
urbanização. 
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É importante relevar os factores socioculturais, pois eles são extremamente 
pertinentes para o estudo da prevalência da obesidade em diferentes culturas. 
A obesidade é a doença crónica mais comum entre crianças e adolescentes 
nos países industrializados. Além da obesidade ser mais prevalente em 
sociedades afluentes junto à modernização, ela tem sido considerada factor de 
risco para várias doenças. 8, 9, 10 
As suas repercussões na saúde, a médio e longo prazo, são: o aumento do 
colesterol, hipertensão arterial, diabetes, alterações dermatológicas e 
complicações das funções ortopédicas e respiratórias, e várias outras. 
A obesidade associa-se a diversos problemas de saúde, tais como distúrbios 
endócrinos, problemas de ordem psicológica, aumento do trabalho mecânico 
do coração, arteriosclerose dentre vários outros riscos apresentados.11, 12 
A crescente prevalência da obesidade a nível mundial afigura enormes 
implicações na morbilidade e na mortalidade. O obesidade e o excesso de 
peso na infância são problemas crescentes e com complicações, 
independentemente da permanência na idade adulta. O reconhecimento das 
crianças em risco possibilita uma intervenção mais efectiva. 13 
Os maiores factores de risco para o desenvolvimento da obesidade são o IMC 
elevado na infância, a predisposição genética e o estatuto socioeconómico 
baixo.  
Quando uma criança é obesa é provável que venha a tornar-se num adulto 




Este trabalho tem como objectivos gerais (1) determinar a prevalência de 
excesso de peso e da obesidade nas crianças em idade escolar do concelho 
de Mira e (2) investigar a associação entre o Índice de Massa Corporal das 
crianças (IMC) e o aleitamento materno, o peso à nascença, o IMC parental e o 
estatuto socioeconómico dos pais. 





III. A OBESIDADE INFANTIL 
 
 
Conceito de Obesidade  
 
 
Segundo Leão (2003) a obesidade é considerada como doença na qual o 
excesso de gordura corporal se acumulou de tal modo que a saúde pode ser 
afectada. 14 
Também definida como uma doença crónica, complexa, que resulta de uma 
interacção entre o genótipo e o meio ambiente, que se caracteriza por uma 
proporção anormalmente elevada de gordura corporal. Inicia-se na infância e 
na adolescência.  
Soares (2003) afirma que há três pontos críticos da vida nos quais pode ocorrer 
o aumento do número de células adiposas, ou seja, a hiperplasia (que também 
estão relacionados com os períodos críticos de aparecimento de obesidade), 
são eles: último trimestre da gravidez, o primeiro ano de vida e o surto de 
crescimento da adolescência.15 
O desenvolvimento do tecido adiposo tem início no feto, sendo os primeiros 
vestígios deste tecido detectáveis entre as 14 e as 16 semanas de gestação. O 
segundo trimestre parece corresponder ao período da adipogénese, 
verificando-se no terceiro trimestre a presença de adipócitos nos principais 
locais de deposição de gordura, apesar de estas células serem ainda 
relativamente pequenas.  
O recém-nascido apresenta em média cerca de 10-15% de massa gorda, 
aumentando para 30% aos seis meses de idade e diminuindo gradualmente 
durante a primeira infância. Entre os cinco e os oito anos de idade ocorre o 
ressalto adipocitário, período em que se reinicia o aumento progressivo do 
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IMC, após a diminuição verificada no primeiro ano de vida, seguido das 
alterações associadas à puberdade em que as diferenças entre os sexos se 
tornam aparentes. 15, 16, 17, 18 
As classificações da obesidade mais largamente utilizadas baseiam-se: 
1 – Classificação relacionada com a origem da obesidade: 
a) Endógena ou primária, que deriva de alterações hormonais ou de 
predisposição genética;  
b) Exógena ou nutricional ou secundária que é multicausal, derivada do 
desequilíbrio entre a ingestão alimentar, especialmente mudanças de 
hábitos e optimização da actividade física. 16, 17 
A obesidade primária pode ser classificada de acordo com o número e 
tamanho dos adipócitos (hiperplasia e hipertrofia, respectivamente). 18 
2 – Classificação em relação ao tipo de células adiposas: 
a) Obesidade hipertrófica, pode manifestar-se ao longo de qualquer fase da 
vida adulta, e é causada pelo aumento do volume das células adiposas. 
b) Obesidade hiperplásica, manifesta-se na infância, causada pelo 
aumento do número de células adiposas no organismo, aumenta a 
dificuldade da perda de peso e gera uma tendência natural à obesidade 
futura. 15 
c) Na idade de inicio do quadro, no primeiro ano de vida há um aumento do 
crescimento do tamanho dos adipócitos, promovendo a obesidade, com 
maior tendência à hiperplasia adipocitária e consequente propensão à 
persistência na vida adulta. 
3 – Classificação em relação à fisiopatologia: 
a) Hiperfágica: não é consensual o critério sobre o qual a quantidade de 
ingestão calórica necessária para se classificar uma pessoa como 
hiperfágica. 
b) Metabólica: muitos obesos referem ter uma ingestão alimentar 
compatível com parâmetros da normalidade. No entanto, a investigação 
endocrinológica, realizada em indivíduos obesos que julgam existir uma 
alteração hormonal que explique o baixo metabolismo, é quase sempre 
nula. 
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4 – Classificação em relação à distribuição morfológica: 
a) Generalizada, sem uma distribuição preferencial por determinada zona 
do corpo (é a forma mais frequente nas crianças e adolescentes);  
b) Andróide, também chamada de central ou tipo “maçã”, com acumulo de 
gordura ao nível do tronco;  
c) Ginóide, periférica ou tipo “pêra”, com localização da gordura ao nível 
das ancas e da parte superior desses músculos;  
d) Visceral, com localização intra-abdominal. 15, 18 
5 – Classificação em relação à etiologia: 
a) Obesidade neuro-endócrina (hipotiroidismo) 
b) Obesidade iatrogénica (uso de psicotrópicos e corticóides) 
c) Obesidade causada por desequilíbrios nutricionais (dietas hiperlipidicas) 
d) Obesidade causada por inactividade física (sedentarismo) 
e) Obesidade genética (síndrome de Prader-Willi, caracterizada por apetite 
instável, atraso mental, hipogonadismo, estrabismo). 
No desenvolvimento normal de uma criança, a hiperplasia dos adipócitos inicia-
se na trigésima semana de vida intra-uterina e prolonga-se durante os 
primeiros dois anos de vida. Segundo investigadores desta área, este é um 
período extremamente crítico na capacidade celular frente a um excesso 
ponderal, além disso, eles relatam que quanto mais precoce é o inicio da 
obesidade, maior será o número de adipócitos, podendo chegar a um número 
semelhante ao do adulto, mesmo em crianças com idade até 18 meses. A 
redução de peso nessas crianças associa-se a uma diminuição no tamanho, 
mas não no número de células, o que explica a má resposta ao tratamento de 
um elevado número de indivíduos que iniciaram a sua obesidade na infância e 
adolescência. Após essa idade, o número permanece estável até aos 8 a 10 
anos, quando aos 10 anos e durante toda a puberdade volta a ter um aumento 
rápido, tanto no tamanho como no número de células, sendo mais intenso nas 
meninas do que nos meninos. Apesar de a hiperplasia ser um processo 
característico de épocas mais precoces da vida, esta também, pode ocorrer na 
vida adulta. Já com relação à hipertrofia celular, existe um aumento acentuado 
durante o primeiro ano de vida e posteriormente, permanece constante. 15, 18, 19, 
20
 







Alguns autores salientam que incontornáveis factores resultam em obesidade, 
alguns predominantemente orgânicos ou psíquicos, porém interdependentes, 
impossibilitando a sua disposição linear de causas e efeitos distintos.  
Outros consideram que a obesidade seja causada por uma derivação complexa 
de variáveis de origem genética, nutricional, metabólica, psicológica, social e 
de excesso de ingestão alimentar. Ressaltam ainda a importância das 
diferenças individuais e ambientais na susceptibilidade à obesidade, como 
baixo índice de actividade física, problemas psicológicos, stress, ansiedade, 
depressão, alimentação hipercalórica (rica em lípidos), favorecendo o aumento 
da adiposidade. 19, 20 
Vários factores influenciam o comportamento alimentar, entre eles factores 
externos (família e suas características, valores sociais e culturais, os média, 
manias alimentares) e factores internos (necessidades e características 
psicológicas, imagem corporal, valores e experiencias pessoais, auto-estima, 
preferências alimentares, desenvolvimentos psicológico). 17 
Segundo a maioria dos autores, há essencialmente quatro factores 
etiopatogénicos inerentes à obesidade: 
 
1. Genéticos; 
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O estatuto socioeconómico 
  
O estatuto socioeconómico é uma variável complexa, geralmente caracterizada 
por um ou mais indicadores simples, como a ocupação, a escolaridade e o 
local de residência. Alguns estudos sugerem que o estatuto socioeconómico 
elevado está correlacionado negativamente com a obesidade em países 
desenvolvidos, particularmente entre mulheres, mas correlacionado 
positivamente com a obesidade nas populações de países em 
desenvolvimento.  
A literatura médica mostra um grande número de estudos relacionando 
obesidade e nível socioeconómico, contudo pouco se estuda sobre essa 
relação em crianças e adolescentes. Mostram, ainda, que existe uma 
associação inversa entre o nível socioeconómico e o excesso de peso em 
mulheres de países desenvolvidos. Essa relação não é bem definida para 
homens e crianças. Em países em desenvolvimento, a obesidade é associada 
ao maior nível socioeconómico. 21, 22, 23, 24 
Embora a influência do estatuto socioeconómico na obesidade da criança e do 
adolescente sejam difíceis de identificar e interpretar, o padrão comum no 
mundo desenvolvido é que a obesidade da infância está inversamente 
associada com o estatuto socioeconómico, com os grupos mais desfavorecidos 
a correr um maior risco de obesidade. Em contraste, as crianças com estatuto 
socioeconómico mais elevado, na maioria dos países em desenvolvimento 
estão em maior risco de obesidade. 25, 26 
Actualmente nos países desenvolvidos e naqueles em desenvolvimento que se 
encontram no estado de transição nutricional, verifica-se redução na 
prevalência da desnutrição e predomínio do excesso de peso. Assim, são 
verificados dois extremos de má nutrição – desnutrição pela carência e 
obesidade pelo excesso – que compartilham o mesmo cenário.  
O nível socioeconómico infere na disponibilidade de alimentos e no acesso à 
informação, bem como pode estar associado a determinados padrões de 
actividade física, constituindo-se, portanto, num importante determinante da 
prevalência da obesidade. 23, 24, 25, 26 
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O contributo do aleitamento materno 
 
A hipótese de que o aleitamento materno tem efeito protector contra a 
obesidade não é recente. Contudo, resultados controversos têm sido 
encontrados, e o tema permanece actual, principalmente frente ao importante 
aumento na prevalência da obesidade. É possível que os lactentes alimentados 
ao seio materno desenvolvam mecanismos eficazes para regular a sua 
ingestão energética. Tais mecanismos poderiam, por exemplo, favorecer o 
desenvolvimento de excesso de peso por promover uma ingestão excessiva de 
leite e/ou por prejudicar o desenvolvimento dos mecanismos de auto-
regulação. 
O desmame precoce parece ser um factor importante para o inicio da 
obesidade, facto constatado por alguns estudos a bebés, os alimentados com 
fórmulas artificiais mostraram ser significativamente mais pesados do que os 
que foram alimentados com leite materno. 27, 28, 29, 30, 31 
O leite materno é composto por inúmeros factores bioactivos como hormonas e 
enzimas que vão actuar no crescimento, diferenciação e maturação funcional 
de órgãos específicos, afectando, directamente, o desenvolvimento da criança. 
A composição impar do leite materno pode, portanto, estar implicada num 
processo de “imprinting metabólico”, alterando, por exemplo o número e/ou 
tamanho dos adipócitos ou estimulando o processo de homeostase metabólica. 
Os adipócitos estão envolvidos na regulação do balanço energético que, 
quando alterado, pode possibilitar um cenário para a instalação da obesidade 
na infância. 
Dewey ressalta que é possível que o aleitamento materno reduza os dois 
extremos, tanto o excesso de peso como o baixo peso, o que resultaria numa 
redução na prevalência do excesso de peso, mas não numa diferença no IMC 
médio. 
Acredita-se que as primeiras experiências nutricionais do indivíduo sejam 
capazes de influenciar a sua susceptibilidade para determinadas doenças 
crónicas na idade adulta, entre elas, a obesidade. 
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A necessidade de promover o aleitamento materno levou a OMS (Organização 
Mundial de Saúde), em 1990, a produzir a Declaração de Innocenti, sugerindo 
que o período a ele dedicado devia oscilar entre os 4 e os 6 meses, embora a 
UNICEF sustente que deva continuar até aos dois anos. Também a Academia 
Americana de Pediatria (AAP) aconselha o aleitamento materno pelo menos 
até aos 6 meses prolongando-se, se possível, até aos 12 meses. 32, 33, 34, 35, 36 
 
 
O peso à nascença  
 
A Organização Mundial de Saúde reconhece o baixo peso ao nascer como o 
factor isolado mais importante à sobrevivência infantil.  
O peso inadequado ao nascer é uma das grandes preocupações da saúde 
pública devido ao aumento da morbilidade e da mortalidade no primeiro ano de 
vida e ao maior risco de desenvolver doenças na vida adulta, tais como a 
síndrome metabólica, nos casos de baixo peso, e diabetes e obesidade, nos 
casos de macrossomia. Vários estudos demonstram evidências de uma 
associação positiva com o deficit de peso para estatura, obesidade abdominal 
e síndrome metabólica. 
Estudos referem que a obesidade materna na gravidez está associada a um 
aumento de gordura corporal em recém-nascidos e é sugerido que o grau de 
adiposidade, ao nascimento está correlacionado com o risco de obesidade em 
etapas mais tardias. 18, 37, 38, 39 
Pesquisas recentes têm associado o peso ao nascer com a obesidade e 
algumas patologias típicas da idade adulta. A relação apresenta a forma de “U”, 
ou seja, os extremos de peso ao nascer parecem interferir no estado nutricional 
futuro de indivíduos que nasceram com essas características, predispondo-os 
ao excesso de peso corporal. De um modo geral, tais achados mostram-se 
relacionados com a redução da proporção de massa magra e maior número de 
células adiposas. 
A OMS tem algumas orientações para a classificação do peso ao nascer que, 
embora sejam de 1995, continuam a ser tidas como guia: 
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• Baixo Peso: recém-nascidos com menos de 2500 gramas. 
• Peso Insuficiente: recém-nascidos com peso entre 2500 e 2999 
gramas. 
• Peso Adequado: recém-nascidos com peso entre 3000 e 3999 
gramas. 
• Excesso de Peso ou Macrossomia: recém-nascidos com 4000 
gramas ou mais. 
O peso ao nascer tem sido associado à obesidade/excesso de peso na 
infância. Contudo, os resultados dos vários estudos já efectuados são 
controversos. Apesar da heterogeneidade dos estudos, é possível identificar 
associação predominantemente positiva entre o peso ao nascer e algum tipo 





Os factores genéticos influenciam directamente as características do 
desenvolvimento do tecido adiposo, bem com, a determinação da taxa 
metabólica basal do individuo obeso. 18 
Existem evidências de influência autossómica, tanto materna quanto paterna, 
no gasto energético. 44 
Percebe-se um traço familiar, de modo que filhos de pais obesos têm risco 
aumentado de ser obesos. Contudo, não é simples avaliar até onde vai o papel 
da genética e qual a contribuição dos factores ambientais, pois, além da 
genética, pais e filhos costumam compartilhar hábitos alimentares e de 
actividade física semelhantes. Além disso, há evidências de que os factores 
genéticos são capazes de modular a resposta do organismo às variações dos 
factores ambientais, como dieta e actividade física. A presença de genes 
envolvidos no aumento do peso aumentam a susceptibilidade ao risco para 
desenvolver obesidade, quando o indivíduo é exposto a condições ambientais 
favorecedoras, o que significa que a obesidade tem tendência familiar.45,46,47,48 
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Muitos são os factores de risco envolvidos na génese da obesidade, sendo um 
dos mais importantes a presença de obesidade nos pais, representando assim 
a correlação da influência genética e ambiental. 
Os factores genéticos influenciam directamente as características de 
desenvolvimento do tecido adiposo. Existem evidências da influência 
autossómica, tanto materna quanto paterna, no gasto energético. 
Estudos recentes mostram que se ambos os pais forem obesos, a 
probabilidade dos seus filhos serem obesos é de cerca de 80%. Se um dos 
pais for obeso, a probabilidade do filho ser um adulto obeso é de 40%. Se 
nenhum dos pais for obeso, essa probabilidade é somente de 3 a 7%. 49 
 
 
Efeitos no Organismo 
 
 
A obesidade é um factor de risco não apenas para a mortalidade prematura, 
como para condições crónicas que levam à incapacidade, perda de 
produtividade e comprometimento da qualidade de vida e do funcionamento 
desta e de futuras gerações. 
O aumento geral da obesidade tem consequências físicas e mentais a longo 
prazo para a população. Mesmo durante a infância, a obesidade está 
intimamente relacionada com o aumento do risco de doença cardiovascular 
(DCV) e diabetes mellitus não insulino dependente, preocupações psico-sociais 
e aumento do risco de algumas formas de cancro. O aumento da prevalência 
da obesidade na infância e os riscos de saúde justifica esforços para a sua 
prevenção. 50, 51, 52, 53 
Consequência Clínicas 
 
− Factor de risco coronário; 
− Factor de risco para a hipertensão arterial; 
− Aumento dos triglicerideos; 
− Cardiopatia da obesidade; 
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− Hiperinsulinismo, insulino-resistência, diabetes tipo 2; 
− Factor de risco de litíase biliar; 
− Factor de desgaste articular precoce das articulações de carga dos 
membros inferiores e da coluna vertebral; 
− Predisposição para o aparecimento de varizes e o seu agravamento; 
− Aumento do cancro, mais frequentes nos obesos: colo-rectal e da 
próstata no homem, da mama, do endométrio, do ovário e das vias 





Actualmente, os critérios de beleza passaram a ser sinónimo de magreza, estar 
associados a determinadas formas de corpos definidas por critérios que a 
maior parte das vezes não se encaixam com o material genético que somos 
portadores. 
Muitas jovens para alcançarem esses “corpos ideais”, começam a adoptar 
práticas prejudiciais em termos alimentares. Neste contexto, fica aberto o 
caminho para colocar em risco a saúde apenas por motivos estéticos, pois 
cada vez mais somos confrontados com jovens que têm uma imagem 














Complicações  Alterações verificadas mais frequentemente 
1. Psicossociais  − Alteração da qualidade de vida 
 − Discriminação 
 − Alteração da imagem e auto-estima 
 − Consequências dos regimes restritivos 
2. Cardiovasculares  − Patologia coronária 
 − HTA 
 − AVC 
 − Trombose venosa profunda, embolia pulmonar 
 − Insuficiência cardíaca 
 − Insuficiência respiratória 
 − Disfunção vegetativa 
3. Respiratórias  − Síndrome da apneia do sono 
 − Hipoventilação alveolar 
 − Hipertensão pulmonar 
4. Osteoarticulares  − Gonartrose, lombalgias 
5. Digestivas  − Litíase biliar 
 − Esteatose hepática 
 − Refluxo gastroesofágico 
6. Neoplasias  − Homem: próstata, colo-rectal, vias biliares 
 − Mulher: endométrio, vias biliares, colo uterino, ovários, 
mama, colorectal 7. Metabólicas  − Insulin -resistência, diabetes tipo 2 
 − Dislipidémia 
 − Hiperuricémia, gota 
8. Endócrinas − Infertilidade − Hipogonadismo (no homem, obesidade massiva) 
 − Alteração da hemostase: fibrinólise 
9. Renais  − Proteinúria 
 − Glomerulosclerose 
10. Outras  − Hipersudação; linfedema; micose das pregas 
 − Edema dos membros inferiores 
 − Hipertensão intra-craniana 
 − Complicações obstétricas. Risco operatório 
Tabela 1: Resumo das complicações mais frequentes da obesidade. 
 
Como complicações mais extremas mas raras, há ainda paragens cardio-
respiratórias e apneia obstrutiva do sono, que provocam morte súbita nas 















A prevalência global sugere uma importante influência de factores externos 
associados à predisposição genética.  
A obesidade na Europa alcançou proporções epidémicas. A sua prevalência 
triplicou nas últimas duas décadas, estima-se que em 2010, cerca de 150 
milhões de adultos (20% da população) e 15 milhões crianças e adolescentes 
(10% da população) seriam obesos.  
A OMS estima que hajam cerca de 2,6 milhões de mortes prematuras 
anualmente devido à obesidade. Portugal é dos países europeus com maior 
prevalência de excesso de peso e obesidade, cerca de 31,6% na infância. Um 
estudo nacional de obesidade infantil, realizado recentemente no hospital de 
Santa Maria em Lisboa, concluiu que em 100 crianças portuguesas, 32 tem 
problemas de excesso de peso e dessas 14 são obesas. 9, 10, 25 
Em 2006, na maioria dos países europeus, entre 30% e 80% dos adultos tinha 
excesso de peso. Os dados disponíveis medidos em 2006 indicam uma escala 
em níveis excesso de peso desde, por exemplo, 28% dos homens no 
Uzbequistão, a 66% dos homens na Irlanda. Para a obesidade, níveis de 13% 
dos adultos em Portugal a 23% dos adultos na Finlândia. As diferenças 
significativas existem entre e dentro dos países, mas também entre regiões, 
grupos sociais, homens e mulheres, e grupos de idade. Entretanto, as taxas 
estão a elevar-se virtualmente em todas as partes da região. As crianças, 
particularmente, estão em maior risco de obesidade. Ter excesso de peso é o 
problema o mais comum da infância na região europeia. Aproximadamente 
20% das crianças têm excesso de peso, e destas um terço é obesa. Uma em 
cada 10 crianças seria obesa em 2010.  
A repercussão da obesidade deve ser percebida nos âmbitos individual e 
colectivo, em face das suas implicações globais. Estima-se que apenas o 
tratamento da obesidade e de suas consequências consuma de 2% a 7% do 
total de gastos em saúde nos países desenvolvidos. 
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Em contraste com muitos outros países europeus, que tiveram mudanças 
sociais e económicas importantes após a segunda guerra mundial, a melhoria 
geral das condições de vida da população portuguesa ocorreu mais tarde, 
durante os anos 60. Ocorreram mudanças importantes na nutrição, com um 
aumento do consumo diário de alguns produtos tais como o leite (76-237 
kcal/dia), a carne (78-328 kcal/dia), as gorduras (407-788 kcal/dia), e o açúcar 
(209-350 kcal/dia). Estas mudanças profundas das estruturas sociais e 
económicas conduziram a uma melhoria global das condições de vida dos 
últimos 40 anos. 26, 54, 55, 56 
As informações sobre a prevalência da obesidade infantil em Portugal ainda 
não estão bem definidas, consequência directa da escassez de estudos 
epidemiológicos e da ausência de uniformidade de critérios na definição de 
obesidade nessa faixa etária. 
Segundo a International Obesity Taskforce (IOTF), em 2008, Portugal 
apresentava as seguintes taxas para crianças entre os 10 e os 18 anos: 17% 
de raparigas com excesso de peso e obesidade, sendo 4,6% obesas. 
Relativamente aos rapazes, 17,7% apresentavam excesso de peso e 
obesidade e 5,8% eram obesos.9 
À semelhança do que se passou nas últimas décadas para os adultos também 
nos Estados Unidos da América, a prevalência da pré-obesidade infantil e 
juvenil duplicou entre 1973 e 1994 (7% - 15%). Destaca-se que o aumento do 
peso relativo à obesidade entre 1983-1994 foi aproximadamente de 50% em 
relação ao período 1973-1982. Esta situação é muito similar à de um estudo 
efectuado no Japão com crianças dos 6 aos 14 anos, em que também a 
prevalência de obesidade duplicou, de 5% para 10%, de 1974 a 1993. Nesta 
investigação constatou-se que 1/3 das crianças obesas se tornaram adultos 
obesos.  
Alguns estudos sugerem que cerca de 50% dos adolescentes obesos tornam-
se adultos com doenças cardiovasculares e que cerca de 1/3 dos adultos 
obesos já o eram em crianças, havendo também implicações na mortalidade 
em relação ao sexo, mais elevada no sexo masculino. 
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As consequências da obesidade pediátrica na morbilidade e mortalidade da 
vida adulta encontram-se relacionadas com a gordura corporal e a sua 
distribuição e permanência ponderal patológica até ao final da adolescência. 
Face a estes dados, a prevenção da obesidade infantil constitui uma das 
prioridades de saúde pública, sendo a avaliação da composição corporal um 
meio de crescimento e maturação da criança, facilitando a normalização 
ponderal e minimizando o risco de morbilidade e mortalidade na vida adulta, o 
que justifica a classificação da OMS, que considerou “...a prevalência da 
obesidade elevada como a epidemia do século XXI”. 53, 54, 55, 56 
A Sociedade Portuguesa para o Estudo da Obesidade e a IOTF alertam que a 
prevalência de excesso de peso em crianças com idade perto dos 10 anos, em 
alguns países europeus, e em particular em Portugal, é francamente 
assustadora uma vez que este aumento da prevalência da obesidade na 
infância vai ter consequências biopsicossociais e o risco de essas crianças 
serem futuros adultos obesos, com todas as consequências daí provenientes, 
faz da obesidade um dos mais alarmantes problemas nutricionais na infância.56 
 
 
O diagnóstico da Obesidade 
 
 
Em estudos populacionais e na prática clínica, a antropometria constitui-se em 
importante método de diagnóstico, fornecendo uma estimativa da prevalência e 
gravidade das alterações nutricionais. A antropometria é uma técnica de 
observação do corpo e dos seus segmentos. Os valores das medidas de 
tamanho corporal e da espessura do tecido adiposo, conjuntamente com os 
índices calculados, permitem avaliar o estado nutricional do indivíduo. A 
determinação destas mensurações é bastante económica, relativamente 
simples, não agressiva e pode efectuar-se com equipamento portátil. Os 
resultados obtidos são globais, indicadores do estado geral e não fornecem 
indicações detalhadas e específicas das carências ou excessos nutricionais. 56 
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Após a caracterização da população infantil torna-se necessário avaliar quais 
os factores associados à evolução da obesidade. Contudo, em Portugal, 
poucos são os estudos que relacionam o aleitamento materno, a peso à 
nascença, o IMC dos pais e o estatuto socioeconómico destes com o peso das 
suas crianças. 
O Índice de Massa Corporal (IMC) ou Índice de Quetelet foi estabelecido por 
Quetelet, em 1969, e é um método analítico, não laboratorial, que permite a 
avaliação da composição corporal de uma forma indirecta. 
O IMC expressa a relação entre o Peso (massa corporal) e a Altura de um 
indivíduo e traduz-se pelo quociente entre a massa corporal em quilos e o 
quadrado da altura em metros, [IMC = Peso (kg) / Altura (m2)], e tem sido 
usado frequentemente para estimar o peso ideal ou a obesidade.  
O IMC é não só um indicador que permite avaliar se um indivíduo tem ou não 
excesso de peso e é também um preditor da gordura corporal. 54, 57, 58, 59 
A OMS, em 2000, estandardizou a classificação do excesso de peso e da 
obesidade baseada no IMC, para adultos de ambos os sexos. Após alguma 
controvérsia, devida sobretudo aos IMC apresentados pela população dos 
EUA, que são geralmente mais elevados, a OMS acordou que um IMC normal 
se situaria entre os 18,5 e os 24,9 kg/m2. No quadro seguinte, pode observar-
se a classificação da Obesidade tendo em conta o IMC, segundo a OMS.57 
 
  
Classificação IMC (kg/m2) Risco de co-morbilidade 
Baixo Peso ≤ 18,5 Baixo (risco aumentado de outros problemas clínicos) 
Peso normal 18,5 a 24,9  
Excesso de Peso ≥ 25  Médio 
Pré-obesidade 25 a 29,9 Aumentado 
Obesidade grau I 30 a 34,9 Moderado 
Obesidade grau II 35 a 39,9 Severo 
Obesidade grau III ≥ 40 Muito Severo 
Tabela 2: Classificação da Obesidade de acordo com o IMC. 
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Apesar de não representar a composição corporal, o IMC vem sendo utilizado 
como uma medida aproximada de gordura total, visto que apresenta uma forte 
correlação com a gordura corporal.  
O IMC de uma criança é calculado a partir do seu peso e altura e é 
considerado um indicador confiável de gordura corporal para a maioria das 
crianças e adolescentes. O IMC não mede a gordura corporal directamente, 
mas a investigação revelou que correlaciona directamente a gordura corporal 
através dos dados antropométricos.  
Contrariamente ao adulto, em que é possível definir exactamente a pré-
obesidade e a obesidade, na criança e no adolescente, com as velocidades de 
crescimento que registam, em ambos os sexos, uma enorme variabilidade inter 
e intraindividual, tal não é possível. 
Assim, o valor do IMC em idade pediátrica deve ser percentilado e tem como 
base as tabelas de referência. 
Adicionalmente, o IMC é um método barato e fácil que permite rastrear as 
categorias de peso que podem levar a problemas de saúde. Para as crianças e 
adolescentes, IMC é específico para a idade e sexo e é frequentemente 
referido como IMC-para-idade.60, 61, 62 
Tratar e investigar a obesidade antes da idade adulta é extremamente 
importante, pois os hábitos e estilos de vida da criança e do jovem são mais 
fáceis de mudar do que os hábitos e estilos de vida do adulto. 
 
 
A Obesidade Infantil 
 
 
Apesar de não haver dúvidas quanto ao real aumento da obesidade nas 
crianças, persistem questões quanto ao melhor critério diagnóstico nessa faixa 
etária. Segundo Fisberg, o peso por estatura em crianças e o índice de massa 
corporal em adolescentes seriam os melhores indicadores. Um dos problemas 
no diagnóstico de excesso de peso e obesidade, em populações jovens, é o 
desacordo quanto ao ponto de corte, ou limites para sua identificação. Alguns 
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autores defendem que o excesso de peso na infância e adolescência é 
caracterizado por um índice de massa corporal por idade (IMC/idade) acima do 
percentil 85 e obesidade acima do percentil 95, em relação ao padrão do 
National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES II-III). Para outros 
autores, é possível a adopção de limites do IMC, em valores absolutos, por 
faixas etárias, durante o período de crescimento, sem um considerável 
comprometimento da especificidade e sensibilidade do diagnóstico. 62, 63 
Segundo o Center of Disease Control (CDC) o IMC é uma medida prática para 
determinar o excesso de peso e a obesidade. É relativamente fácil de o aplicar 
a crianças e adolescentes pela medição do seu peso e estatura.  
Depois de calcular o IMC das crianças, o número do IMC é traçado nos 
gráficos de crescimento do IMC-para-idade do CDC (para meninas ou 
meninos) para obter um ranking do percentil. Os percentis são o indicador o 
mais comummente usado para avaliar o tamanho e os padrões de crescimento 
de crianças. O percentil indica a posição relativa do IMC da criança entre 
crianças do mesmo sexo e idade.  
Por deliberação da Direcção-Geral de Saúde, em Portugal são utilizadas as 
curvas do CDC, cuja actualização foi implementada no Boletim de Saúde 
Infantil e Juvenil em 2006. 
O presente estudo tem como referência o CDC, de acordo com as 
recomendações da Endocrin Society´s Clinical Guidelines, que utiliza uma 
categoria de peso, para crianças e adolescentes (dos 2 aos 19 anos), retirada 
dos gráficos de crescimento para a idade e por sexo, de acordo com o peso e a 
estatura.66 
As classificações de excesso de peso e obesidade para crianças são 
específicos para a idade e sexo uma vez que a composição do corpo varia 
consoante estes. Os gráficos de IMC para a idade do CDC, para rapazes e 
raparigas, têm em consideração estas diferenças e permitem a tradução de um 
número de IMC para um percentil a partir do sexo e da idade da criança. 63, 64 
Os peritos de vários comités científicos reconhecem que foi habitual usar a 
expressão “excesso de peso” em vez de “obesidade” em crianças com valores 
de IMC acima do percentil 95.  
EXCESSO DE PESO E OBESIDADE NAS CRIANÇAS EM IDADE ESCOLAR: PREVALÊNCIA E FACTORES DE RISCO 
 
20 
O termo “obesidade” denota um excesso de gordura corporal mais exacto e 
reflecte os sérios riscos de saúde associados mais claramente do que o 
“excesso de peso” que não é reconhecido como um termo clínico para referir 
elevada adiposidade. 
É recomendado que se mude a terminologia para usar a expressão “excesso 
de peso” para um IMC-para-idade entre os percentis 85 e 95 e o termo 
“obesidade” para um IMC-para-idade acima do percentil 95 (anteriormente 
também chamado “excesso de peso”). Deste modo a expressão “excesso de 
peso” toma um significado diferente da terminologia anteriormente usada. 
Assim, as categorias de peso para o percentil calculado do IMC-para-idade são 
obtidas pela tabela seguinte, recomendada pelo CDC. 67 
 
Categoria de Peso Percentil 
Baixo Peso < 5ºPercentil 
Peso saudável ≥ 5ºPercentil e <85º Percentil 
Excesso de Peso ≥ 85ºPercentil  e < 95º Percentil 
Obesidade ≥ 95ºPercentil 
Tabela 3: Categorias de peso e percentis. 
 
O IMC, pelos percentis, é usado como uma ferramenta para identificar 
possíveis problemas de peso nas crianças. O CDC e a AAP recomendam o uso 
do IMC para avaliar o excesso de peso e a obesidade nas crianças, dos 2 aos 
19 anos. No entanto, o IMC não pode ser considerado por si só uma 
ferramenta de diagnóstico, é necessário fazer avaliações adicionais. Em 
contraste, nos adultos o IMC é interpretado segundo categorias de peso que 












IV. O CONCELHO DE MIRA 
 
Mira pertence administrativamente à Região Centro (NUT II), mais 
concretamente ao distrito de Coimbra. Esta região no quadro geográfico 
nacional localiza-se na faixa litoral entre as áreas metropolitanas de Lisboa e 
Porto. Do ponto de vista da actual organização da região centro, o concelho de 
Mira encontra-se integrado no agrupamento de concelhos da Sub-região do 
Baixo Mondego (NUT III), juntamente com Cantanhede, Coimbra, Condeixa-a-
Nova, Figueira da Foz, Montemor-o-Velho, Penacova e Soure. 
Está limitado pelo concelho de Vagos a Norte, a Sul e a Nascente pelo 
concelho de Cantanhede e a Poente pelo Oceano Atlântico. Ocupa uma área 
de 124,1 Km2 e é constituído por 4 freguesias: Mira, Praia de Mira, Carapelhos 
e Seixo.  
A população do concelho de Mira é composta por 12872 habitantes, os quais 
estão fundamentalmente fixados na faixa Norte-Nascente, gerando aí uma 
densa ocupação por contraposição com a faixa litoral. A densidade 
populacional do concelho é de 104 Hab. / Km2. 68, 69 
 
 
Tabela 4: Divisão da população do concelho de Mira por grupos etários, no ano de 2001. 




DIVISÃO DA POPULAÇÃO DE 2001 POR GRUPOS ETÁRIOS (ANOS) 
ANO 0-14 15-24 25-64 > 65 TOTAL 
1981 3353 2148 6104 1694 13299 
1991 2523 2159 6554 2053 13289 
2001 1922 1769 6757 2424 12872 
2003 1816 1708 6869 2518 12914 

























POPULAÇÃO (HAB.) ÁREA (KM2) DENSIDADE POPULACIONAL 
 (HAB. /KM2) 
MIRA 7782 63,14 123 
PRAIA DE MIRA 2985 40,28 74 
SEIXO 1339 16,23 82 
CARAPELHOS 766 4,38 175 
CONCELHO 12872 124 104 









1. Problema em estudo 
 
Em que medida o IMC das crianças é influenciado pelo período de 
amamentação de leite materno, pelo seu peso à nascença, pelo IMC dos pais 




Com o presente estudo, pretende-se: 
Estudar a relação entre o IMC das crianças com quatro factores, a saber:  
a) Nível socioeconómico dos pais;  
b) Tempo de aleitamento materno; 
c) Peso da criança à nascença; 





O IMC das crianças varia em função dos factores: nível socioeconómico dos 
pais, tempo de aleitamento materno, peso da criança à nascença, e IMC dos 
pais. 








    H 0: Não existem diferenças significativas no IMC das crianças, quando 
comparados em função dos quatro factores em estudo (período de 





   H 1: Existem diferenças significativas no IMC das crianças, quando 
comparados em função dos quatro factores em estudo (Período de 









: Não existe uma correlação estatisticamente significativa entre o IMC da 
criança e os quatro factores em estudo (período de aleitamento, peso à 




H’1: Existe uma correlação estatisticamente significativa entre o IMC da criança 
e os quatro factores em estudo (período de aleitamento, peso à nascença, 
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2.1 Hipóteses Operacionais 
 
 H 0.1: Não existem diferenças significativas no IMC das crianças, quando 
comparados em função do estatuto socioeconómico dos pais.     
 
 H 0.2: Não existem diferenças significativas no IMC das crianças, quando 
comparados em função do período de aleitamento materno.     
 
 H 0.3: Não existem diferenças significativas no IMC das crianças, quando 
comparados em função do peso da criança à nascença.  
 
 H 0.4: Não existem diferenças significativas IMC das crianças, quando 





3.1 Variáveis em estudo 
 
3.1.1 Variáveis independentes 
 
  - Nível socioeconómico dos pais 
O nível socioeconómico foi estudado em função da escolaridade e da profissão 
de ambos os progenitores da criança. Elaborou-se uma escala para as 
profissões com base na categorização de profissões do IEFP (Instituto do 
Emprego e Formação Profissional), e uma escala para a escolaridade. 
Somaram-se todos os valores obtidos em cada um dos parâmetros e 
escalonaram-se em cinco níveis socioeconómicos, a saber:  
• Baixo;  
• Médio Baixo; 
• Médio; 
• Médio Alto; 
• Alto. 
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- Período de aleitamento materno 
Não existe uma escala estabelecida para definir a duração do aleitamento 
materno, assim, optou-se por dividir a amostra em três grupos de acordo com a 
duração da amamentação, de acordo com o mais utilizado em toda a literatura 
consultada:  
• 0 meses – Inadequado; 
• Entre 0 e 6 meses – Insuficiente; 
• Superior a 6 meses – Favorável  
 
- Peso à nascença: 
Relativamente ao peso à nascença, também não existe uma escala que defina 
o peso à nascença, e do mesmo modo que o período de aleitamento materno, 
decidiu-se também pela divisão nos três grupos seguintes segundo as 
recomendações da OMS: 
• Inferior a 2,5 Quilogramas – Baixo Peso 
• Entre 2,5 e 4 Quilogramas – Peso Favorável  
• Superior a 4 Quilogramas – Macrossomia ou Excesso de Peso 
 
- IMC dos pais: 




, que resulta na classificação seguinte: 
• Baixo peso se IMC ≤18,5 
• Peso normal se 18,5 < IMC ≤ 24,9 
• Excesso de Peso (ou Pré-obesidade) se 25 ≤ IMC ≤ 29,9 
• Obesidade Grau I se 30 ≤ IMC ≤ 34,9  
• Obesidade Grau II se 35 ≤ IMC ≤ 39,9 






EXCESSO DE PESO E OBESIDADE NAS CRIANÇAS EM IDADE ESCOLAR: PREVALÊNCIA E FACTORES DE RISCO 
 
27 
3.2  Variável dependente 
 
- Obesidade da criança: 
A compreensão do fenómeno da Obesidade Infantil é fundamental mas, ao 
mesmo tempo complexa, já que interagem neste processo inúmeros factores. 
A obesidade da criança é definida por categorias de peso e expressa em 
percentis: 
• Baixo Peso: <5º Percentil 
• Peso saudável: ≥ 5ºPercentil e <85º Percentil 
• Excesso de Peso: ≥ 85ºPercentil e <95º Percentil 





A amostra envolve as crianças, autorizadas pelo seu encarregado de educação 
(Anexo I), que frequentam as 9 escolas do ensino básico do concelho de Mira: 
EB1 Barra de Mira, EB1 Praia de Mira; EB1 Carapelhos, EB1 Casal de São 
Tomé, EB1 Lagoa, EB1 Lentisqueira, EB1 Mira, EB1 Portomar e EB1 Seixo.  
As aldeias deste concelho têm como principal actividade económica a 
agricultura, não resultando daí grandes rendimentos, o que traz como 
consequência uma grande emigração e desertificação. Em contrapartida, a vila 
apresenta algum desenvolvimento, principalmente ao nível da construção civil e 
comércio, sendo os serviços públicos os principais empregadores. Este 
desenvolvimento atrai muitas pessoas das aldeias que para aí vão viver, o que 
contribui mais ainda para a diminuição da população das aldeias. Do sector 
primário é ainda de se destacar a pecuária e a actividade piscatória, é também 
um concelho extremamente rico em termos de recursos turísticos.  
Recentemente, muitas escolas fecharam e os alunos foram obrigados a 
deslocarem-se para outras escolas, nomeadamente para a escola da sede de 
conselho o que tem contribuído para diversificar a população discente 
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relativamente às suas características originais, nomeadamente à origem 
socioeconómica dos alunos.  
A população estudada frequenta o 1º, 2º, 3º ou 4º ano de escolaridade e têm 
idades compreendidas entre os 6 e os 10 anos de idade. 
De salientar que a recolha dos dados só pode ser efectuada após prévia 
autorização da Comissão Nacional para a Protecção de Dados (Autorização 
Nº4228/2009), exigida pelo Agrupamento de Escolas do concelho de Mira 
(Anexo II), uma vez que o inquérito aos pais incluía questões sobre a vida 
privada e se respeitar às informações socioeconómicas dos titulares. 
 
 
5. Material e métodos de recolha de dados 
 
A avaliação antropométrica, mesmo quando restrita ao peso e estatura, 
assume grande importância no diagnóstico nutricional da criança. A 
determinação de parâmetros antropométricos requer um treino cuidado dos 
observadores e uma aferição rigorosa dos aparelhos.  
O estadiómetro utilizado foi o “Leicester Height Mesure” da marca TANITA e 
balança digital da marca TANITA modelo UM-70. 
A Altura é a distância do Vertex (ponto mais alto da cabeça) ao solo. A criança 
descalça permanece de pé, descontraída, com as pernas esticadas e juntas, o 
peso igualmente distribuído pelas duas pernas, as pontas dos pés ligeiramente 
afastadas, os calcanhares assentes no solo e a cabeça orientada segundo o 
plano de Frankfurt. O observador situa-se lateralmente ao observado e utiliza o 
estadiómetro com uma régua para realizar a observação. 
O Peso é a medida da massa total do corpo. A criança permanece de pé sobre 
a balança sem se mexer, com roupa mínima e descalça. A balança deve ser 
previamente aferida e colocada numa superfície plana. O observador efectua a 
leitura no mostrador da balança electrónica.  
A prevalência de excesso de peso e da obesidade será definida a partir do 
IMC. Para o cálculo do IMC foi utilizado uma folha de Excel obtida a partir do 
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site do CDC. Foi utilizado este critério uma vez que os métodos de cálculo do 
CDC permitem a utilização dos gráficos de percentis dos 2 aos 19 anos, em 
contraste com os da OMS que apenas permitem a sua utilização até aos 5 
anos de idade; e correlacionam 4 parâmetros: peso, estatura, idade e sexo. 70 
O peso foi medido em dois momentos distintos, sendo o resultado obtido pelo 
cálculo da média das duas medições, o mesmo acontece com a altura. O 
modelo do registo de ambas as medições é apresentado em anexo. 
Foi submetido, aos pais, um questionário (Anexo III), de administração 
indirecta, que permitiu a recolha dos parâmetros referentes aos factores de 
risco que se pretendem estudar. 
A recolha dos dados foi efectuada entre Janeiro e Junho de 2010, de acordo 
com a disponibilidade das escolas. A folha para o registo dos dados 
antropométricos encontra-se no Anexo IV. 
A associação entre o IMC e o aleitamento materno, o peso à nascença, o 
estatuto socioeconómico e o IMC parental é obtido pela análise aos 
questionários efectuados aos pais. 
 
 
6. Técnicas estatísticas 
 
No que diz respeito à Estatística Descritiva, usou-se: 
- Tabelas de frequências  
Após uma breve análise descritiva dos dados, passou-se à abordagem 
inferencial dos mesmos, através da estatística analítica. Procedeu-se à 
verificação da validade das hipóteses. Os dados foram analisados no programa 
SPSS versão 15. As hipóteses foram testadas através do teste paramétrico: 
ANOVA (Oneway). Usou-se este teste uma vez que as variáveis que se propõe 
estudar têm várias “categorias”. 
Grau de confiança:  
- O grau de confiança é de 95%, valor tido como de referência nas 
ciências sociais e humanas. 





VI. CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA 
 
Para a realização deste estudo foram consideradas todas as Escolas Básicas 
(EB) do concelho de Mira, num total de 9. Apresenta-se no quadro seguinte o 
número de alunos matriculados em cada uma das escolas, o número de alunos 
que responderam ao inquérito e a percentagem destes em relação aos 
primeiros.  
 







E.B. Barra de Mira 14 9 64 % 
E.B. Lagoa 17 8 47 % 
E.B. Casal S. Tomé 17 17 100 % 
E.B. Lentisqueira 30 24 80 % 
E.B. Carapelhos 26 18 69 % 
E.B. Portomar 60 37 62 % 
E.B. Mira 102 80 78 % 
E.B. Praia de Mira 71 45 63 % 
E.B. Seixo 47 18 38 % 
Totais 384 256 67 % 
Tabela 6: Número de crianças inquiridas por escola. 
 
Da análise da tabela verifica-se que apenas numa escola, na E.B. Casal de S. 
Tomé, se estudaram todos os alunos matriculados na mesma. Deve salientar-
se as duas escolas, E.B. da Lagoa e E.B. do Seixo, em que serão estudados 
menos de 50% dos alunos matriculados. Quanto às restantes escolas poder-
se-á dizer que serão estudadas percentagens consideráveis dos alunos 
matriculados, embora não as óptimas. No total das escolas tem-se respostas 
de apenas 67% dos alunos, ou seja, de 256 dos 384 alunos matriculados. 
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Para melhor se visualizar os dados da tabela anterior, apresenta-se de seguida 
em forma de gráfica de barras, em que aparecem as barras juntas do número 
de alunos matriculados e do número de inquéritos respondidos por escola. 
 
 
Gráfico 1: Representação gráfica por escola do número de alunos matriculados/ número de 
alunos inquiridos. 
 
Foram distribuídos 256 inquéritos, conforme já se constatou anteriormente, no 
entanto apenas foram validados 227 inquéritos, pois os restantes ou não foram 
entregues ou não se encontravam devidamente preenchidos. Pelo que o 
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Género da Criança 
 
Apresenta-se de seguida a distribuição das crianças inquiridas por género. 
 
 
Género da Criança Frequência Percentagem 
Feminino 100 44,1% 
Masculino 127 55,9 % 
Total 227 100% 
Tabela 7: Distribuição das crianças por género. 
 
Quanto à distribuição das crianças por género, como se verifica pela tabela 
anterior, a quantidade de crianças do sexo masculino (55,9%) é 
consideravelmente superior às do sexo feminino (44,1%). Estes dados 
apresentam-se de seguida num gráfico circular, em que facilmente se visualiza 
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IMC da Criança 
 
No atinente ao IMC da Criança, foi calculado pela folha de Excel disponível no 
site do CDC. Apresenta-se na tabela seguinte os resultados obtidos. 
 
IMC criança Frequência Percentagem 
Baixo Peso 3 1,3% 
Peso Saudável 143 63% 
Excesso de Peso 44 19,4% 
Obesidade 37 16,3% 
Total 227 100% 
Tabela 8: Distribuição das crianças segundo o IMC. 
 
Constata-se que a percentagem a maioria das crianças nasce com Peso 
Saudável, 63%. No entanto são ainda relevantes as percentagens de crianças 
que nascem com Excesso de Peso e mesmo Obesas, respectivamente 19,4 % 
e 16,3%. Menos relevante é a percentagem com Baixo Peso, contando apenas 
com 1,3 %.  
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A amostra do estudo é de 227 crianças, contudo o número de crianças 
realmente observado (medição de peso e altura) foi de 256. Ficou reduzida 
pois não foram devolvidos os questionários entregues aos pais. 
Assim, na tabela seguinte é apresentada a classificação do IMC das crianças 
avaliadas, com base no percentil e por sexo. 
 
  Rapazes Raparigas Total 
Número de crianças avaliadas 127 100 227 
Baixo Peso (< 5º %il) 2,4% 0,0% 1,3% 
IMC Normal (5º - 85º %il) 63,8% 62,0% 63,0% 
Excesso de Peso e Obesidade (≥ 85º %il)* 33,8% 38,0% 35,7% 
Obesidade (≥ 95º %il) 17,3% 15,0% 16,3% 
*Terminologia baseada em: Barlow SE and the Expert Committee. Expert committee recommendations 
regarding the prevention, assessment, and treatment of child and adolescent overweight and obesity: 
summary report. Pediatrics. 2007;120 (suppl 4):s164-92. 
Tabela 9: Classificação do IMC das crianças da amostra. 
  
 
Nos gráficos seguintes é possível visualizar a prevalência do excesso de peso 






















Prevalência de Excesso de Peso e Obesidade
Excesso de Peso e Obesidade (≥ 85º %il)* Obesidade (≥ 95º %il)
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O excesso de peso e a obesidade representam 35,7% das crianças medidas, 




Gráfico 5: Prevalência do excesso de peso e da obesidade das crianças avaliadas, por sexo. 
 
Em termos de excesso de peso e de obesidade, existe maior prevalência no 





















Excesso de Peso e Obesidade (≥ 
85º %il)*





Prevalência de Excesso de Peso e Obesidade, por 
Sexo
Rapazes Raparigas










Nível Socioeconómico Frequência Percentagem 
Baixo 3 1,3% 
Médio Baixo 81 35,7% 
Médio 83 36,6% 
Médio Alto 48 21,1% 
Alto 12 5,3 % 
Total 227 100% 
Tabela 10: Classificação da amostra por níveis socioeconómicos. 
 
Da tabela acima, infere-se que a grande maioria dos inquiridos em estudo 
encontra-se nas classes média baixa, média e média alta num total de 93,4%, 
sendo a maior percentagem, 36,6%, a de classe média, e muito próxima da 
classe média baixa com 35,7%. A classe média alta tem já uma percentagem 
bastante menor, 21,1%, ainda que considerável, 21,1%. Com baixa 
representatividade tem-se as classes sociais extremas, alta e baixa, 
respectivamente com 5,3% e 1,3%. 
 
Para melhor visualização dos resultados apresentados, apresenta-se de 












Gráfico 6: Distribuição por níveis socioeconómicos. 
 
A tabela seguinte mostra a distribuição das crianças por nível socioeconómico 
e por sexo. 
 
 Masculino Feminino 
 Frequência % Frequência  % 
Baixa 2 1,6% 1 1,0% 
Média Baixa 44 34,6% 37 37,0% 
Média 48 37,8% 35 35,0% 
Média Alta 27 21,3% 21 21,0% 
Alta 6 4,7% 6 6,0% 
Totais 127 100% 100 100% 
Amostra 127  100  
Tabela 11: Classificação da amostra por níveis socioeconómicos e por sexo. 
 
Da tabela apresentada pode verificar-se que o sexo feminino tem uma 
prevalência maior na classe média baixa (37%) do que o sexo masculino 
(34,65%). Na classe média acontece o oposto, o sexo masculino tem uma 
maior prevalência (37,8%) que o feminino (35,0%). Na classe média alta a 
prevalência é idêntica para os dois sexos. 
Nos extremos da classificação tem-se mais rapazes (1,6%) na classe baixa do 
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Peso da criança ao nascer 
 
Segue-se o estudo do peso da criança aquando do seu nascimento 
 
Peso da criança ao nascer  Frequência Percentagem 
Respostas Nulas 2 0,9% 
Baixo Peso 19 8,4% 
Peso Favorável 184 81,1% 
Macrossomia 22 9,7% 
Total 227 100% 
Tabela 12: Distribuição do peso à nascença das crianças segundo a escala predefinida. 
 
Da tabela anterior infere-se que 81,1% das crianças nasce com peso favorável. 
A percentagem de crianças com baixo peso é de 8,4 % enquanto a de excesso 
















Nível Socioeconómico, por sexo
Masculino
Feminino
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Gráfico 8: Representação gráfica do peso das crianças à nascença. 
 
 
A tabela seguinte mostra a classificação das crianças por peso ao nascer e por 
sexo. 
 
 Masculino Feminino 
  Frequência % Frequência % 
Baixo Peso 9 7,1% 10 10,0% 
Peso Favorável 99 78,0% 85 85,0% 
Macrossomia 17 13,4% 5 5,0% 
Totais 125 98,4% 100 100% 
Amostra 127   100   
Tabela 13: Classificação da amostra por peso ao nascer e por sexo. 
 
Da tabela apresentada pode verificar-se que o sexo feminino tem uma 
prevalência maior no baixo peso (10,0%) e no peso favorável (85,0%) do que o 
masculino (respectivamente 7,1% e 78,0%). Na macrossomia há uma maior 
































Relativamente ao tempo de amamentação apresenta-se na tabela seguinte os 
resultados obtidos. 
 
Tempo de Amamentação Frequência Percentagem 
Respostas Nulas 4 1,8% 
Inadequado 15 6,6% 
Insuficiente 97 42,7% 
Favorável 111 48,9% 
Total 227 100% 
Tabela 14: Distribuição do tempo de amamentação segundo a escala predefinida. 
 
Da tabela verifica-se que as percentagens do tempo insuficiente e favorável 
estão próximas, sendo a primeira de 42,7% e a segundo de apenas um pouco 
mais, 48,9%. Quanto ao inadequado e relativamente baixa, 6,6%. 
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Peso à Nascença, por sexo
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Gráfico 10: Representação gráfica do tempo de amamentação segundo a escala predefinida. 
 
 
A tabela seguinte mostra a classificação das crianças por tempo de 
amamentação e por sexo. 
 
 Masculino Feminino 
  Frequência % Frequência % 
Inadequado 9 7,1% 6 6,0% 
Insuficiente 50 39,4% 47 47,0% 
Favorável 65 51,2% 46 46,0% 
Totais 124 97,6% 99 99,0% 
Amostra 127   100   
Tabela 15: Classificação da amostra por tempo de amamentação e por sexo. 
 
Da tabela apresentada verifica-se que o sexo masculino tem uma prevalência 
maior no tempo de amamentação inadequado (7,1%) e no favorável (51,2%) do 
que o feminino (respectivamente 6,0% e 46,0%). No tempo de amamentação 
































No que respeita ao IMC do Pai da criança, apresenta-se na tabela seguinte os 
resultados obtidos, pela fórmula já anteriormente descrita, quer em termos de 
frequência, quer em termos de percentagem.  
 
IMC pai Frequência Percentagem 
Respostas nulas 21 9,3% 
Baixo Peso 1 0,4% 
Peso Normal 72 31,7% 
Excesso de Peso 107 47,1% 
Obesidade Grau I 24 10,6% 
Obesidade Grau II 2 0,9% 
Obesidade Grau III 0 0% 
Total 227 100% 
Tabela 16: Distribuição dos inquiridos para o IMC do Pai. 
 
No que respeita ao estudo do IMC do pai, é de assinalar a percentagem de 
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calcular o IMC do progenitor. Dos dados apresentados a categoria com maior 
percentagem, 47,1%, é a de pais com excesso de peso. Segue-se a de peso 
normal, mas com percentagem substancialmente mais baixa, 31,7%. De referir 
a obesidade de grau I, que ainda apresenta uma percentagem considerável e 











Gráfico 12: Representação gráfica da distribuição dos inquiridos para o IMC do pai. 
 
As restantes categorias, baixo peso e obesidade grau II, representam 
respectivamente, 0,4% e 0,9% do universo em estudo. 
A tabela seguinte mostra a classificação das crianças por IMC do pai e por 
sexo. 
 
 Masculino Feminino 
  Frequência % Frequência % 
Baixo Peso 1 0,8% 0 0,0% 
Peso Normal 39 30,7% 33 33,0% 
Excesso de Peso 61 48,0% 46 46,0% 
Obesidade Grau I 12 9,4% 12 12,0% 
Obesidade Grau II 2 1,6% 0 0,0% 
Obesidade Grau III 0 0,0% 0 0,0% 
Totais 115 91% 91 91% 
Amostra 127   100   
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Da tabela anterior pode verificar-se que as prevalências pelo IMC do pai são 
idênticas entre os sexos. As diferenças não são muito significativas, sendo a 














Gráfico 13: Distribuição da amostra por IMC do pai e por sexo. 
 
No que respeita à variável IMC da mãe usou-se a mesma fórmula para o seu 
cálculo e a mesma escala usada para o IMC do pai. 
 
IMC mãe Frequência Percentagem 
Respostas nulas 5 2,2% 
Baixo Peso 7 3,1% 
Peso Normal 114 50,2% 
Excesso de Peso 70 30,8% 
Obesidade Grau I 21 9,3% 
Obesidade Grau II 10 4,4% 
Obesidade Grau III 0 0% 
Total 227 100% 
Tabela 18: Distribuição dos inquiridos para o IMC da mãe. 
 
Respeitante ao IMC da Mãe a percentagem de respostas nulas não é 
significativa (2,2%). Aproximadamente metade das respostas válidas 
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com excesso de peso é elevada (30,8%) e até a obesidade de grau I é 
considerável (9,3%). Quanto às mães com baixo peso e obesidade de grau II 
apresentam baixas percentagens, respectivamente, 3,1% e 4,4 %. 
Apresentam-se estes resultados em forma de gráfico circular para uma mais 












Gráfico 14: Representação gráfica da distribuição dos inquiridos para o IMC da Mãe. 
 
A tabela seguinte mostra a classificação das crianças por IMC da mãe e por 
sexo. 
 
 Masculino Feminino 
  Frequência % Frequência % 
Baixo Peso 1 0,8% 1 1,0% 
Peso Normal 39 30,7% 37 37,0% 
Excesso de Peso 61 48,0% 35 35,0% 
Obesidade Grau I 12 9,4% 21 21,0% 
Obesidade Grau II 2 1,6% 6 6,0% 
Obesidade Grau II 0 0,0% 0 0,0% 
Obesidade Grau III 0 0,0% 0 0,0% 
Totais 115 90,6% 100 100,0% 
Amostra 127   100   
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Verificar-se, da tabela anterior, que as prevalências pelo IMC da mãe são 
sempre maiores no sexo feminino, com excepção do excesso de peso que é 



















Dos dados recolhidos calcularam-se as percentagens de crianças que 
apresentam obesidade e cujos pais apresentam ou não obesidade: 
• Crianças com obesidade e com os dois pais obesos: 30/70 = 42,9% 
• Crianças com obesidade e com um dos pais obeso: 29/70 = 41,4% 





















Estudo das hipóteses 
 
 
 H 0.1: Não existem diferenças significativas no IMC das crianças, quando 




 H 1.1: Existem diferenças significativas no IMC das crianças, quando 






Nível Socioeconómico  
 





Between Groups 2,634 3 0,878 1,056 0,369 
Within Groups 185,375 223 0,831   
Total 188,009 226    
 
 
A tabela anterior dá-nos a análise da variância, apresentando a variabilidade 
particionada dos “escalões” definidos para o período de aleitamento (between 
groups) e residual (within groups). 
 
Como  = 0,369 >  = 0,05 aceita-se  H 0.1 ou seja, não existem diferenças 
significativas no que respeita ao IMC da criança quando comparadas em 
função do nível socioeconómico dos respectivos pais. 
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De seguida apresenta-se a distribuição das crianças pela respectiva classe 
socioeconómica, onde se nota que a maioria das crianças das classes 
socioeconómicas extremas apresenta Peso Saudável. 
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 H 0.2: Não existem diferenças significativas no IMC das crianças, quando 




 H 1.2: Existem diferenças significativas no IMC das crianças, quando 






Peso à nascença  
 





Between Groups 1,409 3 0,470 2,623 0,051 
Within Groups 39,551 221 0,179   
Total 40,960 224    
 
 
Como  = 0,051 >  = 0,05, aceita-se  H 0.2, ou seja, não existem diferenças 
significativas no que respeita ao IMC da criança quando comparadas em 
função do peso da criança à nascença. Saliente-se que esta conclusão é 
muito “frágil”, pois o -value está muitíssimo perto do  = 0.05, o que não 
deixa muito à vontade nas conclusões. 
 
 
No gráfico seguinte é apresentado o IMC das crianças de acordo com o seu 
peso à nascença, onde se verifica que um número considerável de crianças 
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H 0.3: Não existem diferenças significativas no IMC das crianças, quando 




 H 1.3: Existem diferenças significativas no IMC das crianças, quando 






Período de amamentação  
 





Between Groups 4,833 3 1,611 4,419 0,005 
Within Groups 79,840 219 0,365   




Como  = 0,005 <  = 0,05 conclui-se que se rejeita  H 0.3, aceitando a hipótese 
alternativa  H 1.3, ou seja, existem diferenças significativas no IMC da criança 
quando comparadas em função do período de amamentação. 
 
O gráfico seguinte representa a distribuição do IMC das crianças pela duração 
da amamentação. É possível observar que a maioria das crianças com 
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 H 0.4: Não existem diferenças significativas IMC das crianças, quando 
comparados em função do IMC dos pais.     
 
Atendendo a que cada um dos pais tem um IMC, esta hipótese deve ser 
decomposta para cada um dos progenitores, assim tem-se: 
 
 H 0.P4: Não existem diferenças significativas IMC das crianças, quando 




 H 1.P4: Existem diferenças significativas IMC das crianças, quando comparados 





IMC Pai  
 





Between Groups 4,697 3 1,566 3,400 0,019 
Within Groups 93,031 202 0,461   
Total 97,728 205    
 
 
Tem-se  = 0,019 <  = 0,05  rejeita-se  H 0.P4 , aceitando-se por isso a 
hipótese alternativa  H 1.P4 , ou seja, existem diferenças significativas no que 
respeita ao IMC da criança quando comparadas em função do IMC do pai. 
 
O gráfico 21 permite visualizar a distribuição do IMC das crianças pelo IMC do 
respectivo pai. O número de crianças com Excesso de Peso ou com Obesidade 
associado ao IMC do Pai, igualmente com Excesso de Peso ou Obesidade, é 
bastante significativo. 
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 H 0.M4: Não existem diferenças significativas IMC das crianças, quando 




 H 1.M4: Existem diferenças significativas IMC das crianças, quando comparados 






IMC Mãe  
 





Between Groups 3,401 3 1,134 1,493 0,217 
Within Groups 165,504 218 0,759   
Total 168,905 221    
 
 
Tem-se  = 0,217 >  = 0.05, aceita-se  H 0.M4 donde se conclui que não 
existem diferenças significativas no que respeita ao IMC da criança quando 
comparadas em função do IMC da mãe. 
 
O gráfico 22 mostra a distribuição do IMC das crianças pelo IMC da respectiva 
mãe, onde se pode visualizar que são poucas as crianças com Excesso de 





































Uma das dificuldades encontradas neste estudo foi o grande número de perdas 
devido, em primeiro lugar, à não autorização dada pelos encarregados de 
educação para a participação no estudo, e também devido à falta de devolução 
ou preenchimento incorrecto dos inquéritos cedidos aos pais. O universo de 
crianças seria de 384, ficando reduzido a 227.  
O propósito de determinar a prevalência de obesidade em crianças do 
concelho de Mira e os factores de risco associados prende-se com o facto de o 
estado de saúde nos primeiros anos de vida ser um factor determinante desse 
mesmo estado no futuro, e de não existirem estudos que façam este tipo de 
caracterização na população infantil portuguesa pertencente a este grupo 
etário. A amostra analisada no presente estudo é constituída por 227 crianças 
com idades compreendidas entre os 6 e os 10 anos, tendo-se observado uma 
ligeira predominância do sexo masculino (55,9%). 
A prevalência de excesso de peso e de obesidade no universo da amostra é de 
19,4% e de 16,3%, respectivamente, num total de 35,7%. O baixo peso 
representa 1,3% da amostra e a obesidade 16,3%. Estas prevalências 
mostram-se de acordo com Padez et al. que encontrou para a população 
portuguesa 31,5% de excesso ponderal, sendo 11,3% referentes à obesidade, 
e também com outro estudo efectuado no distrito de Aveiro em crianças em 
idade escolar que revelou 31,2% de excesso ponderal, destes 14,0% são 
obesidade. 56,71 
Recentemente, a OMS constituiu o primeiro Sistema Europeu de Vigilância 
Nutricional Infantil – WHO European Childhood Obesity Surveillance Initiative – 
em crianças dos 6 aos 10 anos de idade. Em Portugal, no primeiro ano de 
avaliação (2008/2009), este estudo (COSI – Portugal) abrangeu 3847 crianças 
de 185 escolas. Segundo este e de acordo com os critérios do CDC, os autores 
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verificaram uma prevalência de excesso ponderal em 32% da amostra, o que 
corrobora os constatados no concelho de Mira.72 
Estes valores mostraram-se elevados e, de acordo com o encontrado na 
literatura, confirma a magnitude e a gravidade que o problema assume entre a 
população escolar em Portugal. Mostram também que são dos mais elevados a 
nível nacional. 
A grande maioria dos inquiridos do estudo encontra-se nas classes média 
baixa (35,7%), média (36,6%) e média alta (21,1%) num total de 93,4%. A 
classe baixa apresenta uma prevalência de 1,3% e a classe alta de 5,3%. Esta 
distribuição não permite demonstrar que existem diferenças significativas no 
que respeita ao IMC da criança quando comparadas em função do nível 
socioeconómico dos respectivos pais.  
No quadro 1 pode-se verificar que uma grande percentagem de crianças do 
estatuto socioeconómico médio (grupo mais expressivo) apresenta excesso de 




  IMC da Criança Exc Peso 
Total IMC Normal Exc. de Peso  Obesidade Obesidade 
E. Médio Baixo 80 (47) 58,8% 19 23,8% 14 17,5% 41,3% 
E. Médio 82 53 64,6% 14 17,1% 15 18,3% 35,4% 
E. Médio Alto 47 33 70,2% 9 19,1% 5 10,6% 29,8% 
Quadro 1: IMC da criança e nível socioeconómico médio.  
 
O facto de não se encontrar relação entre o IMC das crianças e o estatuto 
socioeconómico dos pais acontece porque o concelho de Mira é bastante 
homogéneo em termos de condições socioeconómicas, o que demonstra que a 
amostra é representativa da população. No grupo do estatuto socioeconómico 
médio vê-se que quanto menor é o poder económico, maior o desvio do IMC da 
criança. Esta tendência pode ser consequência de como o poder 
socioeconómico influencia a escolha alimentar. Este facto que acaba por estar 
em concordância com a literatura que demonstra que os níveis mais extremos 
do estatuto socioeconómico estão relacionados com a prevalência do excesso 
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de peso e da obesidade nas crianças.24, 25 De acordo com os Censos 2001, 
relativamente ao emprego no concelho de Mira, a população dependente 
(56,3%) é superior à população economicamente activa (43,7%). Da população 
não activa (população dependente) fazem parte os estudantes, os reformados 
ou aposentados e indivíduos noutra situação. Quanto ao desemprego, este não 
é muito significativo, abrangendo em 2001, aproximadamente, 8% da 
população em idade activa (448 pessoas). 69 
Outro factor que pode ter influenciado esta homogeneidade na distribuição da 
população quanto ao estatuto socioeconómico é o facto de várias escolas 
básicas terem fechado e os alunos terem sido obrigados a frequentar outras 
escolas, procedendo-se assim uma distribuição da população escolar pelas 
várias escolas do concelho e consequentemente das famílias. 
O peso à nascença pode vir a associar-se à presença de excesso de peso ou 
de obesidade nas crianças em idade escolar. Na amostra estudada 81,1% das 
crianças nasceu com peso favorável. A percentagem de crianças que nasceu 
com baixo peso é de 8,4 % enquanto as que nasceram com macrossomia é de 
9,7%.  
Após a análise dos resultados verifica-se que não existem diferenças 
significativas no que respeita ao IMC das crianças quando comparadas em 
função do seu peso à nascença, sendo esta conclusão muito frágil devido ao -
value (0,051) estar muitíssimo perto do  = 0,05.  
Não existe esta diferença significativa uma vez que a grande maioria das 
crianças avaliadas nasceu com peso adequado e ao aplicar o teste estatístico 
torna-se difícil encontrar diferenças no IMC das crianças quando comparadas 
com o peso à nascença.  
 
Peso ao nascer   IMC da Criança Exc Peso 
Total IMC Normal Exc. de Peso  Obesidade Obesidade 
Macrossomia 20 12 60,0% 4 20,0% 4 20,0% 40,0% 
Peso Favorável 
(saudável) 183 116 63,4% 36 19,7% 31 16,9% 36,6% 
Baixo Peso 19 13 68,4% 4 21,1% 2 10,5% 31,6% 
Quadro 2: IMC da criança e peso ao nascer. 
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O quadro 2 permite visualizar a relação entre o IMC da criança e o seu peso à 
nascença. Verifica-se que a maioria das crianças nasceu com peso favorável e 
apresenta peso saudável, e que uma boa parte das crianças que nasceu com 
macrossomia ou com baixo peso também apresenta peso saudável. 
Se a amostra fosse maior poderia haver uma maior dispersão de dados e 
encontrar-se diferenças significativas no IMC das crianças, de acordo com o 
encontrado na literatura. 
O tempo de amamentação insuficiente (6,6%) e inadequado (42,7%) verifica-se 
em 49,3% das crianças estudadas e em 48,9% o tempo de amamentação foi 
adequado. Estes valores demonstram que cerca de metade das crianças da 
amostra não tiveram um período de amamentação com duração suficiente ou 
adequado e este poderá ser a repercussão no IMC encontrado verificando-se 
diferenças significativas no IMC da criança quando comparadas em função do 




  IMC da Criança Exc Peso 
Total IMC Normal Exc. de Peso Obesidade Obesidade 
Tempo Favorável 
(>6meses) 
109 74 67,9% 15 13,8% 20 18,3% 32,1%* 
Tempo Inadequado ou 
Insuficiente 111 65 58,6% 29 26,1% 17 15,3% 41,4%* 
* Nível de significância =0,005 
Quadro 3: IMC da criança e duração da amamentação. 
 
No quadro 3 pode-se ver a relação entre a duração da amamentação e o IMC 
da criança verificando-se que, a grande maioria das crianças com excesso de 
peso (65,9%) teve um tempo de amamentação inadequado ou insuficiente.  
A interrupção precoce da amamentação e a consequente adopção de 
alimentação láctea artificial, eleva o consumo energético infantil quando 
comparado com o consumo energético de crianças em aleitamento materno 
exclusivo. Esta interrupção é influenciada por vários factores, nomeadamente, 
a disponibilidade da mãe (horários, compromissos laborais, etc.); problemas 
durante o aleitamento (mamilos fissurados ou invertidos, mastites, etc.); a 
vontade ou crenças da mãe/família; necessidades nutricionais do bebé; 
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vontade do bebé (depois de experimentar novos alimentos é normal que vá 
perdendo interesse pelo leite). 
É provável que o leite materno esteja envolvido no fenómeno do “imprinting 
metabólico”, promovendo, a partir da exposição do indivíduo por determinado 
período aos componentes do leite materno, uma diminuição da susceptibilidade 
deste se tornar obeso na infância e na idade adulta. Apesar da reconhecida 
importância do aleitamento materno exclusivo até seis meses, a alimentação 
complementar continua a ser introduzida precocemente, facto verificado neste 
estudo. A criança ao ser amamentada ingere a quantidade de leite necessária 
e adequada, quando é introduzida a alimentação artificial o volume de leite 
dado à criança em cada refeição pode ser desajustado às suas necessidades 
individuais do momento. Ao proceder a esta introdução precocemente crê-se 
que se está a desenvolver um novo “imprinting” que influenciará o 
desenvolvimento do excesso de peso e da obesidade. 27, 28, 34, 73 
Os resultados deste estudo mostram que o aleitamento materno durante seis 
meses ou mais é um factor de protecção contra o excesso de peso e a 
obesidade da criança.  
Neste estudo a relação entre o IMC parental e a obesidade nas crianças 
verifica-se apenas com o IMC do pai. Os pais com excesso de peso totalizam 
47,1%, segue-se os de peso normal, 31,7%. A obesidade de grau I representa 
10,6% e as restantes categorias, baixo peso e obesidade grau II, representam 
respectivamente, 0,4% e 0,9% do universo em estudo. Não há pais na 
categoria de obesidade grau III. Assim o excesso de peso e obesidade dos pais 
verifica-se em 58,6% da amostra. 
Quanto à associação verificada entre excesso de peso e obesidade na criança 
e obesidade do pai, pode-se pensar que, além do possível factor genético, 
esses pais não tenham grande preocupação com alimentação saudável e 
manutenção do peso ideal. Este cenário pode conduzir ao hábito de comer em 
fast foods, à oferta de alimentos não-nutritivos, de alto valor energético, para 
seus filhos. Na literatura consultada encontrou-se apenas um estudo que 
verifica a relação entre estado nutricional da criança e do pai. 76 
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A percentagem de mães com excesso de peso é elevada (30,8%) e a 
obesidade de grau I é considerável (9,3%). Quanto às mães com baixo peso e 
obesidade de grau II apresentam baixas percentagens, respectivamente, 3,1% 
e 4,4 %. Cerca de metade das mães apresenta peso normal (50,2%). Assim, o 
excesso de peso e a obesidade representam 44,5% da amostra.  
Não se verificaram diferenças significativas entre o IMC da criança e o IMC da 
mãe. 
É importante destacar que a utilização de medidas antropométricas auto-
referidas pelos pais, que é uma técnica de aferição controversa, constitui uma 
das limitações deste estudo. Por outro lado, alguns autores relatam que essa 
técnica apresenta níveis aceitáveis de validade de informação outro estudo 
aponta que a mesma pode-se alterar conforme o sexo ou a idade e também 
segundo as condições socioeconómicas dos grupos estudados. 75, 76, 77, 78 
Outro factor importante é o facto de existir 9,3% de respostas nulas.  
Pelos resultados obtidos pode verificar-se que cerca de 60% dos pais 
apresentam excesso de peso ou obesidade por oposição aos cerca de 45% 
das mães, sendo mais fácil encontrar relação entre ao excesso de peso e o 
IMC do pai do que com o IMC da mãe.  
 
IMC Parental   IMC da Criança Exc Peso 
Total IMC Normal Exc. de Peso Obesidade Obesidade 
Ambos os pais c/ IMC 
Normal 43 32 74,4% 7 16,3% 4 9,3% 25,6% 
Pai c/ Exc. Peso ou 
Obesidade 130 77 59,2% 26 20,0% 27 20,8% 40,8% 
Mãe c/ Exc. Peso ou 
Obesidade 100 59 59,0% 19 19,0% 22 22,0% 41,0% 
Ambos c/ Exc. Peso ou 
Obesidade 66 36 54,5% 12 18,2% 18 27,3% 45,5% 
Quadro 4: IMC da criança e IMC parental. 
 
O quadro anterior mostra que o número de crianças com excesso de peso ou 
obesidade vai aumentando consoante têm um dos pais com ou excesso de 
peso ou obesidade ou ambos, demonstrando a influencia do IMC parental. 
 







Com o objectivo de, numa linha reflexiva, delinear algumas considerações 
sobre o percurso desenvolvido ao longo do trabalho, serão realçados os 
aspectos que se consideram mais pertinentes: 
−
 Em termos de diferenças entre os sexos, existe maior prevalência de 
excesso de peso e de obesidade nas crianças do sexo feminino do que no 
masculino. A obesidade tem maior prevalência no sexo masculino. Facto 
igualmente encontrado em estudos portugueses semelhantes. 9 
− Os valores encontrados relativamente ao estatuto socioeconómico 
demonstram que não existem diferenças significativas no que respeita ao 
IMC da criança quando comparado em função do nível socioeconómico dos 
respectivos pais. Isto acontece devido à homogeneidade da amostra neste 
factor de risco estudado. 
− Não existe uma diferença significativa entre o peso da criança à nascença e 
o seu IMC, uma vez que a grande maioria das crianças avaliadas nasceu 
com peso adequado e ao aplicar o teste estatístico torna-se difícil encontrar 
essa diferença. 
− Os resultados deste estudo mostram que o aleitamento materno durante seis 
meses ou mais é um factor de protecção contra o excesso de peso e a 
obesidade da criança. 
− A relação entre o IMC parental e a obesidade nas crianças verifica-se 













X. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
Apesar do presente estudo retratar apenas uma pequena parte da população 
pediátrica portuguesa, as informações apresentadas, em conjunto com dados 
provenientes de outros estudos com amostras mais abrangentes da população 
infantil portuguesa, poderão servir de base ao estabelecimento de políticas 
alimentares nacionais, bem como a planos de educação alimentar mais 
orientados às necessidades da população.  
Numa perspectiva de complementar este estudo, sugere-se a recolha de 
informação relativa à ingestão alimentar, bem como a inclusão de variáveis 
ambientais e comportamentais, em particular a actividade física, que possam 
estar envolvidas nesta problemática. 
Os resultados obtidos vão ao encontro dos resultados encontrados em estudos 
similares realizados em outros países e em Portugal, o que leva a concluir que 
é urgente uma estratégia nacional, e até mesmo internacional, com o intuito de 
colmatar os valores alarmantes de prevalência de excesso de peso e 
obesidade infantil encontrados. É sabido que são vários os esforços que têm 
sido feitos no intuito de controlar este problema, nomeadamente ao nível do 
Ministério da Saúde – Direcção Geral da Saúde (Plano Nacional de Combate à 
Obesidade e Plataforma contra a Obesidade) e no Ministério da Educação 
(Recomendações para as escolas – bares escolares), mas com o retrato desta 
realidade torna-se assim urgente avaliar quais as estratégias reais e efectivas 
das intervenções destinadas a prevenir o ganho de peso excessivo e a reduzi-
lo nas situações em que ele já existe. 
Por mais eficientes que sejam os serviços de saúde que qualquer sociedade 
possa oferecer aos seus cidadãos, a prevenção da doença e a preservação da 
saúde dependerão sempre, numa larga medida, da adopção de estilos de vida 
saudáveis por parte das pessoas. Estilos de vida que, por sua vez, não são, 
como às vezes se podem julgar, o produto de dotes inatos ou de inclinações 
naturais da personalidade de cada um. Pelo contrário, são acima de tudo o 
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resultado do combate a comportamentos de risco e da aquisição de 
conhecimentos e competências necessárias à adopção de hábitos e rotinas 
saudáveis. 
Este estudo revela que se está perante um grupo populacional, no qual se 
torna fundamental uma intervenção a nível da promoção e protecção da saúde, 
uma vez que está descrito cientificamente que a obesidade na adolescência 
está relacionada com a obesidade na idade adulta e com todas as 
complicações que advêm desta epidemia. Sendo as crianças de hoje os 
adultos do futuro, a obesidade, com todas as complicações que esta situação 
acarreta, contribui para o aumento das taxas de mortalidade, morbilidade e 
para o aumento dos custos com a saúde. 
 
Prevenção da obesidade infantil 
A razão porque não se pode identificar uma medida única para a prevenção da 
obesidade, deve-se ao facto desta exigir abordagens diferentes de acordo com 
as várias situações. As iniciativas melhor sucedidas são aquelas que 
enquadram o programa de intervenção às necessidades específicas das 
crianças (por idades, sexo e etnia), tentando envolver as partes interessadas 
durante o desenvolvimento, implementação e avaliação do programa. As partes 
interessadas são aquelas pessoas em que o programa de intervenção afecta 
directamente, ou seja, as crianças, professores, pais e pessoas influentes na 
comunidade. A sua participação não serve só para adaptar o programa às suas 
necessidades, mas também cria um sentimento de pertença e de vontade de 
ter êxito. 60, 79, 80 
− Durante a gravidez, mãe e feto devem adquirir o peso adequado a cada 
fase, prevenindo o excesso de carga ponderal, quer na grávida quer na 
criança.  
− Identificar pacientes em risco através de história familiar, peso ao nascer 
ou factores socioeconómicos, étnicos, culturais ou comportamentais;  
− Após o nascimento, a prática do aleitamento materno exclusivo até aos 6 
meses de vida do bebé garante que a ocorrência de obesidade da futura 
criança seja muito pouco provável. 
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− Com um ano de vida, a criança deve ser integrada no padrão alimentar da 
família, desde que este seja fiel aos princípios da alimentação saudável, 
isto é completa, equilibrada e variada, como sugere a Roda dos Alimentos. 
Devem ser diariamente ingeridos alimentos de todos os grupos da Roda 
dos alimentos, cumprindo a proporção que é sugerida pelo tamanho de 
cada sector, bem como variar o mais possível dentro de cada grupo. A 
água, imprescindível à boa integridade dos tecidos, é a bebida de eleição, 
quer durante as refeições, quer fora delas, devendo ser consumida de 
acordo com as necessidades individuais. 
− Importa ainda atender à distribuição dos alimentos pelas refeições ao longo 
do dia, devendo o intervalo entre as diferentes refeições não exceder as 3 
horas e meia. Durante a noite, e no caso particular das crianças o jejum 
nocturno não deve ultrapassar as 13 horas. Sabe-se que grandes períodos 
de tempo sem comer correlacionam-se com maior apetite para a refeição 
seguinte. 
− Calcular e registar o IMC uma vez ao ano em todas as crianças e 
adolescentes;  
− Utilizar alterações no IMC para identificar uma taxa excessiva de ganho de 
peso relativo ao crescimento linear;  
− A alimentação extra-domiciliária das crianças joga um papel muito 
importante na problemática da obesidade infantil, nomeadamente nas 
escolas. Uma política de contenção na oferta de alimentos muito calóricos, 
a nível dos refeitórios, bares ou mesmo máquinas de venda automática de 
alimentos começa a ser uma realidade. 
− Orientar pais e educadores para promover padrões alimentares saudáveis, 
oferecendo lanches nutritivos;  
− Fornecer informações correctas sobre alimentação e saúde (promoção) 
para evitar que informações incorrectas e contraditórias cheguem aos 
indivíduos e, ao mesmo tempo, propiciar a esses indivíduos condições que 
tornem possíveis a adopção das orientações que recebem (apoio): educar 
os pais sobre alimentação saudável e hábitos de actividade física. Os pais 
actuam como modelos para as crianças, especialmente para as pequenas, 
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que tendem a imitá-los; por isso os hábitos alimentares saudáveis devem 
ser adoptados por toda a família. 
− Encorajar a autonomia das crianças no controlo da sua ingestão alimentar, 
estabelecendo limites apropriados nas escolhas;  
− Promover rotineiramente actividade física, incluindo jogos não estruturados 
em casa, na escola e na comunidade;  
− Apoio à produção e comercialização de alimentos saudáveis. 
− Fomentar actividades mais enérgicas, vigorosas e dinâmicas nos tempos 
livres dos mais novos, envolvendo a família no processo. Há que, desde 
cedo, habituar as crianças a caminhar, andar de bicicleta, jogar à bola, 
correr, nadar, etc. A prática regular de actividade física contribui 
positivamente para o desenvolvimento motor, cognitivo e social da criança. 
− Determinar limite no tempo para ver televisão e vídeos para um máximo de 
2 horas por dia;  
− Reconhecer e monitorizar as alterações nos factores de risco associados à 
obesidade para adultos com doença crónica, tais como hipertensão arterial 
sistémica, dislipidemia, hiperinsulinemia, intolerância à glicose e sintomas 
da síndrome da apneia do sono obstrutiva. 
− Formação e reciclagem de profissionais de saúde. 
Considerando os níveis preocupantes que a obesidade infantil está a atingir em 
Portugal, é absolutamente imprescindível encetar um combate severo e sério, 
elencando os diferentes níveis de actuação, mormente a família, a escola, os 
profissionais de saúde, o governo, a indústria alimentar e a comunicação 
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Pedido de Autorização para Participação em Estudo 
Caracterização do Estudo 
“Excesso de peso e obesidade nas crianças em idade escolar: prevalência e factores 
de risco” 
A obesidade é um problema de saúde que afecta uma elevada percentagem da 
população mundial. É considerada um problema grave, com uma prevalência 
extremamente alta e é reconhecida como um dos maiores problemas de saúde das 
sociedades modernas civilizadas. A obesidade é reconhecida como um problema de 
saúde pública que tende a agravar-se. Alguns estudos mostram que a incidência e 
prevalência da obesidade nas crianças e adolescentes tem aumentado 
significativamente. 
Este estudo, integrado no Mestrado em Nutrição Clínica da Faculdade de Medicina da 
Universidade de Coimbra, consiste num estudo sobre a prevalência do excesso de 
peso e da obesidade nas crianças em idade escolar e os factores de risco associados. 
Objectivo 
Este trabalho tem como objectivos gerais (1) determinar a prevalência de excesso de 
peso e da obesidade nas crianças em idade escolar do concelho de Mira e (2) 
investigar a associação entre o Índice de Massa Corporal das crianças (IMC) e o 
aleitamento materno, o peso à nascença, o IMC parental e o estatuto socioeconómico 
dos pais. 
Metodologia 
A amostra envolve as crianças que frequentam o ensino básico no concelho de Mira 
autorizadas pelo seu encarregado de educação. Será (1) efectuada uma medição do 
peso e da altura da criança e (2) um inquérito dirigido aos pais de forma a determinar a 
duração do aleitamento materno, o IMC dos pais e o respectivo estatuto 
socioeconómico. 
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Eu, _______________________________________________________, encarregado 
de educação do aluno(a) ________________________________________________ 
que frequenta o ____ ano na Escola _______________________________________, 
declaro que autorizo o meu educando a participar no estudo “Excesso de peso e 
obesidade nas crianças em idade escolar: prevalência e factores de risco”, assim 
como me disponibilizo a responder a um questionário que me será cedido. 
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“Excesso de peso e obesidade nas crianças em idade escolar:  
prevalência e factores de risco” 
 
Assinale com um X a(s) sua(s) resposta(s), ou preencha nos espaços indicados: 
 
1 - Identificação do aluno(a)  
1.1 Nome: __________________________________________________________ 
1.2 Escola que frequenta: ______________________________________________ 
 
2  - Pessoa que preenche o inquérito 
 Pai    Mãe  Irmão(ã)   Outro Qual? ________________ 
 
3 - Quais são as pessoas que moram com a criança? (não incluir a criança que está 
sendo examinada) 
 Pai biológico  Mãe biológica  Pai adoptivo  Mãe adoptiva  
 Avô    Avó   Irmãos (nº) ______________________ 
Outros (nº) _________________________ 
 
4 - Sabe ler e escrever? 
4.1.  Pai:  Sim   Não   Só assinar 
4.2.  Mãe:  Sim   Não   Só assinar 
 
5 - Qual o nível de escolaridade? (Assinalar o último ano/nível de escolaridade 
frequentado): 
5.1. Pai:  1ª classe,  2ª classe,  3ª classe,  4ª classe 
 1º ano do ciclo,  2º ano do ciclo 
 7º ano,  8º ano,  9º ano,  10º ano,  11º ano,  12º ano 
 Frequência de Faculdade  Curso Superior Completo  
 Pós- Graduação  Mestrado  Doutoramento 
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5.2. Mãe:  1ª classe  2ª classe  3ª classe  4ª classe 
 1º ano do ciclo  2º ano do ciclo 
 7º ano  8º ano  9º ano  10º ano  11º ano  12º ano 
 Frequência de Faculdade  Curso Superior Completo  
 Pós-Graduação  Mestrado  Doutoramento 
 
6 - Está a trabalhar neste momento? 
6.1. Pai:  sim  desempregado   aposentado 
6.2. Mãe:  sim  desempregada  aposentada 




7 - É empregado, patrão ou trabalha por conta própria? 
7.1. Pai:  empregado  empregador  
 Conta própria (trabalho regular)  Conta própria (trabalho irregular) 
 Outro_____________________  
7.2. Mãe:  empregada  empregadora 
 Conta própria (trabalho regular)  Conta própria (trabalho irregular) 
 Outro_____________________  
 
8 - Qual é o seu peso actual? 
8.1. Pai: ___________ 
8.2. Mãe: ___________ 
 
9 - Qual é a sua altura? 
9.1. Pai: __________ 
9.2. Mãe: __________ 
 
10 - Qual o peso da criança ao nascer? __________ 
 
11 - Durante quanto tempo a criança foi amamentada com leite materno? 














































    
       
       
       
       
Universidade de Coimbra 
Faculdade de Medicina 
       Registo de Dados Antropométricos Recolhidos na EB1 ______________ 
       Aluno Idade Peso Altura 
Nº Nome    Medição 1 Medição 2 Medição 1 Medição 2 
1 
    
        
2 
    
        
3 
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14 
    
        
15 
    
        
16 
    
        
17 
    
        
18 
    
        
19 
    
        
20 
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